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Résumé
L’ablation de la fi brillation auriculaire continue de progresser, avec un nombre croissant de 
patients ayant subi cette intervention. D’une part, les logiciels et les techniques utilisées 
s’améliorent, et d’autre part, les patients nécessitant cette procédure avancent en âge, 
subissent des interventions multiples, ou ont de la fi brillation auriculaire persistante. Pour 
la fi brillation auriculaire paroxystique, l’utilisation récente de ballons ou de cathéters 
avec forme circonférentielle pour isoler les veines pulmonaires apparaissent comme des 
techniques pouvant diminuer la durée des procédures. Pour la fi brillation auriculaire 
persistante, la technique d’ablation demeure complexe et incertaine, du fait de la 
nécessité d’une grande étendue des tirs d’ablation, de la diffi culté d’interprétation des 
électrogrammes complexes fractionnés auriculaires, et de l’attente durant la procédure 
d’une tachycardie auriculaire émergeant pour faire place à la fi brillation auriculaire. 
Les logiciels permettant de connaître l’ampleur de la force avec laquelle le cathéter 
d’ablation est en contact avec l’endocarde pourront vraisemblablement améliorer 
l’effi cacité de l’ablation, tout en diminuant les risques. En effet, l’utilisation de cathéter 
d’ablation, manuellement ou par robotique, a démontré des écarts considérables de 
force de contact. Il serait donc logique de mesurer le degré de pression exercé par 
le cathéter, et d’ajuster le niveau d’énergie livrée. Le mapping magnétique, avec 
ablation guidée a distance par 0.1 tesla de force, demeure une technique extrêmement 
précise et sécuritaire, mais ses coûts et durée d’intervention limitent l’accessibilité.
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Summary
Ablation of atrial fi brillation continues to evolve, with a growing number of patients 
having undergone this intervention. The software and the techniques for ablation have 
improved, and the patients requiring this procedure have increased in age, or undergo 
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Il y a cent ans, en mars 1910, Sir Thomas Lewis [1] rédigeait 
son communiqué de 66 pages sur la fi brillation auriculaire. 
En 1978, Philippe Coumel [2] nous proposait des mécanismes 
autonomiques associés à la fi brillation auriculaire. Vingt ans 
plus tard, l’équipe bordelaise publiait son manuscrit sur l’abla-
tion de la fi brillation auriculaire associée aux foyers ectopiques 
originant des veines pulmonaires [3]. L’électrophysiologie 
mondiale a du coup été projetée à traiter une arythmie très 
complexe, sans tous les moyens de bord, et sans vraiment 
avoir pris le temps d’interpréter ou comprendre tous les 
mécanismes associés à la fi brillation auriculaire. Cependant, 
contrairement à de nombreuses nouvelles techniques ou 
thérapeutiques médicales qui se cherchent une application 
clinique, les patients avec fi brillation auriculaire qui sont 
symptomatiques restent très nombreux, et plusieurs dévelop-
pements récents pourront peut-être améliorer l’effi cacité de 
l’ablation de la fi brillation auriculaire.
Fibrillation auriculaire paroxystique
L’ablation circonférentielle des veines pulmonaires est deve-
nue la technique de choix lors de l’ablation de la fi brillation 
auriculaire paroxystique. Le développement de techniques 
par ballons a été initialement conçu avec le laser diode [4] et 
l’utilisation d’ultrasons. Cette dernière n’est plus pratiquée, 
suite aux risques excessifs de fi stule œsophagienne [5], tandis 
que le laser diode est devenu une technique clinique, avec 
des résultats récents prometteurs [6].
Sur le plan clinique, les résultats de l’étude STOP AF [7], 
utilisant la cryoablation par ballon, ont été récemment pré-
sentés. Au total, 245 patients venant de 26 centres ont été 
randomisés à la cryoablation (163 patients) ou au traitement 
par médicament anti-arythmique (82 patients). Utilisant des 
ballons de 23 ou 28 mm, la durée des procédures a été en 
moyenne de 371 minutes, variant entre 200 et 650 minutes. 
Le temps de cryoablation pour l’isolation des quatre veines 
pulmonaires a été de 65 minutes en moyenne, variant de 
17 à 180 minutes, avec un temps moyen de fl uoroscopie de 
63 minutes (écart de 8-229 minutes). Trente et un patients 
ont subi une deuxième ablation à 90 jours ou moins de leur 
multiple interventions, or have persistent atrial fi brillation. For patients with paroxysmal 
atrial fi brillation, the recent use of balloon catheters or catheters with circumferential 
forms to isolate the pulmonary veins could possibly decrease the duration of procedures. 
For patients with persistent atrial fi brillation, the ablation technique remains complex 
and uncertain. In general, these patients require extensive ablation, the interpretation of 
complex fractionated atrial electrograms is diffi cult, and an atrial tachycardia is usually 
required to emerge as an initial end-point for elimination of atrial fi brillation. New software 
will soon be available to determine the extent of contact force of the ablation catheter 
with the endocardium. This could improve the effectiveness of ablation, while decreasing 
the risks. Indeed, use of manual or robotic catheters during ablation has shown signifi cant 
variations in contact force. Thus, it would appear useful to measure the extent of pressure 
applied to the catheter, and to adjust the delivered energy accordingly. As for magnetic 
mapping, with ablation guided remotely by 0.1 Tesla of force, the technique remains 
extremely precise and safe, but the costs and duration of interventions have limited its use.
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première procédure. La technique a eu une effi cacité de 
69,9 % après un an de suivi, comparativement à 7,3 % pour 
l’utilisation d’anti-arythmique. Toutefois, les complications 
cardiaques sérieuses associées à la cryoablation ont été 
de 12,3 % (14,4 % pour les patients utilisant des anti-aryth-
miques). A noter également que 2,5 % des patients ont 
développé une paralysie du nerf phrénique à long-terme, et 
3,1 % une sténose des veines pulmonaires (alors qu’on croyait 
de façon générale que la cryoablation n’était pas associée 
avec cette complication).
Fibrillation auriculaire persistante
Il n’est pas surprenant de constater que l’ablation de la 
fi brillation auriculaire persistante représente un défi  de 
taille, lorsque l’on considère les résultats de l’ablation de 
la fi brillation auriculaire paroxystique, tel que montrés dans 
l’étude STOP AF [7]. À l’opposé de ces patients, l’étude 
pilote CABANA [7] a inclus 60 patients, avec fi brillation 
auriculaire persistante, dont 80 % étaient hypertendus, et 
36 % avaient une classe fonctionnelle II ou III. Après un an de 
suivi, chez 29 patients randomisés à l’ablation, 65 % n’avaient 
pas de fi brillation auriculaire (comparativement à 41 % des 
31 patients traités avec anti-arythmiques). Toutefois, lorsque 
l’on inclut les patients ayant un fl utter auriculaire atypique 
ou une tachycardie atriale après ablation, le succès réel 
de l’ablation de la fi brillation auriculaire chez ces patients 
n’est que de 34 %, comparé a 28 % chez ceux ayant reçu des 
anti-arythmiques (différence non signifi cative).
Les succès limités de l’ablation de la fi brillation auricu-
laire persistante sont en partie liés à la diffi culté d’in-
terprétation des électrogrammes auriculaires complexes 
fractionnés [8-10]. L’interprétation de ces complexes 
fractionnés n’est pas univoque : régions d’anisotropie, 
carrefours de foyers cicatriciels, des plexus ganglionnaires 
épicardiques possiblement responsables de corridors de 
fractionnement [11,12] Des raisons très techniques, liées 
en particulier aux limites, inhérentes aux cathéters quadri-
polaires, jouent probablement un rôle dans ces diffi cultés 
d’interprétation.
Catheter ablation ;
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Force de contact
L’ablation par cathéter des arythmies cardiaques est inti-
mement liée à l’enregistrement d’électrogrammes, et par 
conséquent du contact avec le tissu endocardique. Toutefois, 
la pression exercée sur l’endocarde par le cathéter n’est 
généralement pas refl étée sur le tracé de l’électrogramme 
enregistré [13]. Des travaux expérimentaux récents [14] 
ont démontré la relation très étroite entre la dimension 
de la lésion créée par la radiofréquence et le contact avec 
le tissu adjacent. Ainsi, dans le modèle utilisant le muscle 
de la cuisse, les températures ont été enregistrées à 3 mm 
et 7 mm de profondeur pendant 60 secondes d’application 
d’énergie par radiofréquence livrant 30 watts et 50 watts. 
La profondeur, de même que le diamètre et le volume maxi-
mal des lésions étaient signifi cativement plus importants à 
40 grammes de force, comparativement à 10 ou 20 grammes 
de force.
L’apparition de nouveaux cathéters munis de logiciels pour 
enregistrer la pression appliquée sur le tissu cardiaque lors 
d’ablation, devrait en principe être bénéfi que. Une pression 
accrue du cathéter devrait être associée à une lésion plus 
profonde aux endroits d’épaississement du tissu auriculaire, 
tel que le repli tissulaire entre l’appendice auriculaire gauche 
et la veine supérieure pulmonaire gauche, ou entre les deux 
veines pulmonaires, ou antérieurement à la veine pulmonaire 
droite supérieure. Par contre, aux endroits plus fi ns, surtout 
au niveau de la paroi postérieure en regard de l’œsophage, 
une pression moindre s’avère nécessaire.
Complications
Nous avons récemment publié sur le risque de fi stule œso-
phagienne associée à l’ablation de la fi brillation auriculaire 
[15]. Non seulement est-il inquiétant que des ulcères de 
l’œsophage surviennent lors de procédures d’ablation de la 
fi brillation auriculaire, mais le nombre de cas documenté 
de fi stule œsophagienne nous laisse perplexe [15]. Cette 
complication est survenue dans des hôpitaux alors que tout 
était en place pour tenter de la prévenir (anticipation pos-
sible de cette complication, dosage diminué d’énergie livrée 
à la paroi postérieure de l’oreillette gauche, instructions 
précises aux patients de communiquer avec les médecins 
sur la survenue de symptômes abdominaux post procédure). 
Malheureusement le taux de décès reste très élevé pour cette 
complication (même si elle est rarissime). La protection de 
l’œsophage par la mise en place durant l’ablation d’un ballon 
épicardique protecteur pourrait s’avérer nécessaire [16].
Perspectives à venir
La fi brillation auriculaire est un problème ancien, qui a été 
pris d’assaut par la communauté des électrophysiologistes. 
Certes, avec tous les progrès de la dernière décennie, nous 
sommes maintenant mieux préparés, et les résultats de 
l’ablation sont encourageants. Cependant, il ne faut pas 
perdre de vue les nombreuses procédures parfois nécessaires 
pour, non seulement éliminer la fi brillation auriculaire, mais 
aussi les tachycardies atriales qui peuvent résister ou récidi-
ver post ablation. De plus, le suivi à long-terme a démontré 
l’émergence de récidives tardives, alors que patients et 
médecins croyaient le problème résolu.
Le développement de nouveaux anti-arythmiques [17] 
aidera les patients avec fi brillation auriculaire, mais il est 
peu probable dans un avenir immédiat que notre pratique 
électrophysiologique en soit modifi ée. Toutefois, l’arrivée 
sur le marché des inhibiteurs de la thrombine pourrait 
être associée à une nouvelle étape dans le traitement de 
la fi brillation auriculaire. Contrairement à la warfarine, le 
dabigatran [18] élimine la nécessité d’avoir des prises de sang 
fréquentes, évite les interactions avec la prise d’aliments, 
et apparait diminuer les saignements associés a ce nouveau 
type d’anticoagulant. Ainsi, pour de nombreux patients peu 
symptomatiques, ou âgés, ou pour l’immense majorité des 
populations pour lesquelles le traitement invasif de la fi brilla-
tion auriculaire n’est pas disponible, on pourrait envisager 
un traitement avec l’inhibiteur oral de la thrombine, en 
attente de progrès à venir pour l’ablation de la fi brillation 
auriculaire.
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